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RESUMO 
 
Introdução: A elevação dos níveis séricos de homocisteína (Hcy) em indivíduos 
adultos e idosos tem alcançado nos últimos anos grande importância como factor de 
risco para a doença cardiovascular. Este aumento pode estar associado a diversos 
factores como deficiências em ácido fólico, piridoxina e de vitamina B12. Está 
descrito que estas deficiências poderão ser responsáveis por cerca de dois terços de 
todos os casos de hiperhomocisteinemia e a de ácido fólico parece ser a mais 
importante. Não se conhece a frequência da deficiência destas vitaminas em idosos 
Portugueses de idade avançada, pelo que o seu estudo se reveste da maior 
importância. A deficiência de vitamina B12 também tem sido associada ao risco de 
depressão, problema que assume crescente relevância a nível mundial. Contudo, 
esta associação não se encontra totalmente clarificada nos idosos com idade mais 
avançada. 
Objectivos: O presente estudo tem como objectivos caracterizar o estado 
nutricional de idosos internados em lares, nomeadamente, os seus níveis séricos de 
ácido fólico e de cobalamina; procurar uma relação entre os níveis séricos das 
vitaminas supra-citadas e de Hcy e estudar a relação da desnutrição, 
particularmente da deficiência de vitamina B12, com o risco de depressão, em idosos 
de idade avançada. 
Participantes e Métodos: Este estudo transversal teve como base a aplicação de 
um questionário estruturado de administração indirecta em lares das cidades de Vila 
Real, Figueira da Foz e Porto a uma amostra de 97 idosos, obtida segundo critérios 
de inclusão previamente estabelecidos. O referido questionário permitiu a recolha de 
informação relativa à identificação do idoso, estilos de vida, ingestão alimentar, 
capacidade cognitiva, risco nutricional, dependência funcional e sintomas e/ou 
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comportamentos depressivos, a qual foi complementada com uma avaliação 
antropométrica do idoso e doseamentos de ácido fólico, cobalamina e Hcy. Este 
projecto foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde do Hospital de S. João. 
Resultados: Do total de idosos, 67% são do sexo feminino, apresentando uma 
média de idades de 82 (Desvio Padrão (DP) = 6 anos). Com a aplicação do Mini 
Nutritional Assessment, verificou-se que 26,8% dos idosos estão em risco nutricional 
e 3,1% encontram-se desnutridos. A escala Center for Epidemiologic Studies 
Depression evidenciou que 14,4% apresentam um risco de depressão ligeira a 
moderada e 50,5% apresentam possibilidade de depressão major, encontrando-se 
neste último grupo os 3 idosos desnutridos. Foi, ainda, possível observar uma 
associação significativa (p<0,05) entre a possibilidade de depressão major e o 
estado nutricional e, também, entre a deficiência de vitamina B12 e a 
hiperhomocisteinemia. Do total da amostra, 56,3% dos idosos apresentam 
hiperhomocisteinemia. 
Conclusão: Existe uma frequência de 26,8% de idosos em risco nutricional, sendo 
esta mais acentuada no sexo feminino e nos lares da zona centro do país, 
relativamente aos restantes lares avaliados. Nos casos de hiperhomocisteinemia, 
foram identificados 50% de idosos com deficiência de vitamina B12 e 12,5% de 
idosos com deficiência em ácido fólico, sugerindo a importância do papel destas 
vitaminas nos níveis séricos de Hcy. Existe uma associação significativa entre o 
risco de depressão major e o estado nutricional, tal como entre a deficiência de 
vitamina B12 e hiperhomocisteinemia, no entanto, não foi encontrada uma 
associação com significado estatístico entre a deficiência de vitamina B12 e o risco de 
depressão. 
Palavras-chave: ácido fólico, cobalamina, homocisteína, depressão e estado 
nutricional.   
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ABSTRACT 
 
Introduction: Elevated serum levels of homocysteine (Hcy) in adults and elderly 
have achieved in recent years great importance as a risk factor for cardiovascular 
disease. This increase may be linked to several factors, including deficiencies in folic 
acid, pyridoxine and vitamin B12. It is reported that these deficiencies may be 
responsible for about two thirds of all cases of hyperhomocysteinemia and folic acid 
appears to be the most important. The frequency of deficiency of these vitamins in 
the old elderly Portuguese is not known, so their study is of the utmost importance. 
Vitamin B12 deficiency has also been linked to risk of depression, a problem which 
assumes increasing importance worldwide. However, this association has not been 
fully clarified in very old adults. 
Objectives: This study aims to characterize the nutritional status of elderly residents 
of nursing homes and in particular levels of folic acid and cobalamin; 
find a relationship between serum levels of the above-mentioned vitamins and 
homocysteine and study the relationship of malnutrition, particularly vitamin B12 
deficiency, with the risk of depression in old elderly.  
Participants and Methods: This cross-sectional study was based on the application 
of a structured questionnaire in nursing homes in the cities of Vila Real, Figueira da 
Foz and Porto to a sample of 97 elderly people, obtained according to previously 
established inclusion criteria. This questionnaire allowed the collection of information 
about the identity of the elderly person, its lifestyle, food intake, cognitive ability, 
nutritional risk, functional dependency and symptoms and / or depressive behaviour, 
which were complemented by an anthropometric assessment of the elderly person 
and by biochemical assay of folic acid, cobalamin and Hcy. This project was 
approved by the Ethics Committee of the Hospital de São João. 
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Results: Of the elderly, 67% were female, with a mean age of 82 (Standard 
Deviation (SD) = 6 years). Applying the Mini Nutritional Assessment, it was found that 
26.8% are in nutritional risk and 3.1% are malnourished. The Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale showed that 14.4% have a mild to moderate 
depression and 50.5% had possibly major depressions, belonging to this group the 3 
malnourished elders. It was also possible to observe a significant association 
(p<0.05) between possibility of major depression and nutritional status and also 
between vitamin B12 deficiency and hyperhomocysteinemia. Of the total sample, 
56.3% of the elderly have hyperhomocysteinemia. 
Conclusion: There is a frequency of 26.8% of the elderly at nutritional risk, which is 
more pronounced in females and in nursing homes in the middle of the country, 
compared to other nursing homes assessed. Of the hyperhomocysteinemia cases, 
50% of elderly were identified as having vitamin B12 deficiency and 12.5% with folic 
acid deficiency, thus suggesting the important role of these vitamins in serum Hcy. 
There is a significant association between possibility of major depression and 
nutritional status and also between vitamin B12 deficiency and 
hyperhomocysteinemia, however no significant association was found between 
vitamin B12 deficiency and risk depression. 
 
Key-words: folic acid, cobalamin, homocysteine, depression and nutritional status.  
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1. INTRODUÇÃO 
 
A elevação dos níveis séricos de homocisteína (Hcy) em indivíduos adultos e 
idosos tem alcançado nos últimos anos grande importância como factor de risco 
para a doença cardiovascular. Este aumento pode estar associado a factores 
genéticos, nomeadamente, deficiências enzimáticas ou mutações como o 
polimorfismo C677T do gene da metilenotetrahidrofolato reductase (MTHFR), 
factores patológicos como alteração da função renal ou, ainda, factores nutricionais 
como as deficiências em ácido fólico, piridoxina e vitamina B12.
1-3 Segundo Ward, 
estas deficiências são as responsáveis por cerca de dois terços de todos os casos 
de hiperhomocisteinemia, sendo que das três vitaminas mencionadas, o ácido fólico 
parece ser a mais importante.4 
A Hcy é um aminoácido não essencial obtido a partir da metionina (Met), a 
qual se encontra em grandes quantidades nos alimentos de origem animal, Fig. 1. A 
Met transforma-se em Hcy mediante duas reacções sucessivas. Na primeira, 
converte-se em S-adenosilmetionina (SAM), a qual funciona como dadora universal 
de grupos metilo e participa em mais de cem reacções de metilação. Uma vez doado 
o grupo metilo, a SAM converte-se em S-adenosilhomocisteína (SAH), a qual é 
posteriormente hidrolisada a Hcy e adenosina. Esta representa a única fonte de Hcy 
nos vertebrados. Sendo a Hcy potencialmente tóxica para a célula, existem 
mecanismos específicos responsáveis pelo transporte do seu excesso para o 
sangue.5,6 Assim, uma vez formada pode seguir duas vias diferentes: a 
transulfuração e a remetilação. Na transulfuração, a Hcy converte-se em cisteína 
mediante duas reacções dependentes da piridoxina. Na remetilação, a Hcy é 
convertida em Met mediante duas vias metabólicas independentes: uma delas 
requer o grupo 5-metiltetraidrofolato proveniente do ácido fólico e é dependente da 
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cobalamina. A outra ocorre, principalmente, no fígado e utiliza como fonte de grupos 
metilo a betaína.3,5,6  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A concentração sanguínea de Hcy aumenta com a idade. Os níveis séricos 
habitualmente encontrados, são de 3 a 6µmol/l nos recém-nascidos e crianças, 5 a 
8µmol/l nos adolescentes, 5 a 13µmol/l nos adultos e ›10µmol/l nos idosos.3,8 Este 
aumento poderá estar relacionado com a diminuição da concentração das vitaminas 
necessárias ao metabolismo da Hcy.5,6 Com efeito, os idosos apresentam várias 
situações concorrentes que poderão prejudicar o seu estado nutricional. A 
depressão conduz frequentemente à desnutrição e pode manifestar-se por si só em 
anorexia ou obesidade. A elevação dos níveis plasmáticos de Hcy tem sido 
encontrada em indivíduos com doença depressiva e representa um marcador 
funcional das deficiências de folato e de vitamina B12. Diversos estudos sugeriram já 
uma associação entre hiperhomocisteinemia, deficiências de vitamina B12 e de folato 
e risco de depressão, problema que assume crescente relevância a nível mundial. 5 
Além disso, o polimorfismo MTHFR C677T, o qual afecta de forma negativa o 
metabolismo da Hcy, tem sido frequentemente encontrado em pacientes 
Fig. 1 – Metabolismo da Hcy. 1 – Reacção de metilação da Hcy. 2 – Doação de grupos metilo. 3 – 
Reacção de isomerização do metilmalonil-coA para succinil-coA. 4 – Reacções da via de transulfuração. 
[Paniz C et al, 2005] 
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depressivos, o que vem reforçar esta associação. Está descrito que este 
polimorfismo está associado a um aumento de 69% do risco de depressão. 9 
Contudo, esta associação não se encontra totalmente clarificada.  
Os estados de anorexia conduzem à perda de peso com comprometimento 
substancial da massa livre de gordura e do estado nutricional em geral, podendo 
contribuir para acentuar a evolução de determinadas patologias crónicas.10 As 
alterações gastrointestinais associadas à anorexia conduzem não só à diminuição 
como também ao aumento da utilização de vitaminas.10 A actividade física está 
frequentemente limitada e as reservas corporais, nomeadamente, a massa magra, 
estão francamente reduzidas, mesmo na ausência de doença catabólica.11 
 O ciclo vicioso doença – depleção, que existe frequentemente em idosos, está 
associado a um prognóstico menos favorável. Embora a desnutrição associada à 
doença seja quase universalmente sub-diagnosticada, está descrito que a sua 
frequência nos idosos atinge cerca de 30 a 50% no momento da admissão hospitalar 
e cerca de 10% na comunidade, dependendo da população estudada e das 
ferramentas usadas para a identificar.12 
 Os níveis de Hcy apresentam, igualmente, variações em função do sexo. 
Sabe-se que homens saudáveis têm níveis de Hcy cerca de 21% superiores aos das 
mulheres. Esta diferença poderá estar relacionada com os níveis de estrogénios.6,13 
Com efeito, tem-se verificado que na menopausa se observa um aumento dos níveis 
de Hcy enquanto que, por exemplo, homens submetidos a tratamento com 
estrogénios apresentaram uma redução da homocisteinemia.5,6,8 
 O estilo de vida também contribui para a regulação dos níveis de Hcy. O 
tabagismo, a falta de exercício, o consumo elevado de álcool e de café estão 
associados a uma elevação dos níveis de Hcy. Este aumento parece estar 
potenciado quando coexiste uma deficiência em ácido fólico e cobalamina. A 
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deficiência de cobalamina em idosos, vitamina proveniente em grande parte de 
alimentos de origem animal, pode ser atribuída a uma ingestão reduzida e, 
sobretudo, a estados de má-absorção. Entre as causas de má-absorção / menor 
disponibilidade encontra-se o consumo crónico de alguns medicamentos, 
nomeadamente, de antiácidos e de metformina. A concentração de Hcy pode, 
igualmente, ser modificada substancialmente por numerosos fármacos, entre eles, 
fármacos usados para diminuir os valores de lípidos plasmáticos, terapêutica 
antiepilética e terapêutica usada na Doença de Parkinson, como a levodopa. 5,6,8,14-16 
 Tem-se considerado que a concentração normal de Hcy plasmática varia de 5 
a 15µmol/l 17, embora, segundo a German, Austrian and Swiss Homocysteine 
Society (DACH-LIGA) valores superiores a 12µmol/l poderão ser classificados como 
hiperhomocisteinemia moderada.18 Contudo, na insuficiência renal crónica e noutras 
situações de disfunção renal, a sua concentração bem como de alguns dos seus 
marcadores poderão estar aumentadas, inviabilizando a sua aplicação.19  
De acordo com os conhecimentos actuais, é necessária uma ingestão diária 
de pelo menos 350µg de ácido fólico para manter normal ou segura a concentração 
plasmática de Hcy e uma suplementação diária com pelo menos 650µg para reduzir 
as concentrações elevadas desta substância.5 No entanto, num estudo experimental 
realizado recentemente em 1108 mulheres não se encontraram alterações 
significativas nas concentrações sanguíneas de folatos e de Hcy, após 
suplementação das participantes com 400 µg/dia em ácido fólico durante um período 
de seis meses.20 Um outro estudo realizado com 368 indivíduos, com idades 
compreendidas entre os 65 e 75 anos, sugere uma ingestão diária de 926µg de 
ácido fólico para conseguir que 95% da população idosa não apresente défice nesta 
vitamina.5 
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 Os idosos constituem um grupo particularmente susceptível ao 
desenvolvimento de hiperhomocisteinemia. Dados já da década de 90 do estudo 
Survey in Europe on Nutrition and the Elderly, a Concerted Action (SENECA)21,22 
mostram que as mulheres apresentam níveis médios superiores de vitamina B12 e de 
ácido fólico, relativamente aos homens, embora em nenhum dos casos se tenha 
encontrado uma prevalência elevada de deficiência destas vitaminas. Dados do 
estudo “Consumo Alimentar no Porto”, realizado em 2006, mostram que 76,9% das 
mulheres e 62,9% dos homens, com idades superiores a 70 anos, apresentam, entre 
outras, uma ingestão inadequada de ácido fólico.23 Contudo, não se sabe se esta 
elevada prevalência de ingestão deficiente se reflecte em valores inadequados de 
Hcy sérica, do mesmo modo que não se conhecem as frequências das deficiências 
de ácido fólico e de cobalamina em idosos Portugueses de idade avançada, sendo o 
seu estudo da maior importância. Em virtude do aumento da esperança de vida a 
que se tem assistido e de forma a proporcionar uma vida com qualidade, torna-se 
indispensável saber se nos idosos de idade avançada os factores responsáveis pela 
elevação dos níveis séricos de Hcy serão coincidentes com os já descritos para 
idosos jovens. Este conhecimento poderá contribuir para o desenvolvimento de 
estratégias que visem reduzir os níveis de Hcy e, consequentemente, o risco de 
patologias que lhe estão associadas, nomeadamente, a doença depressiva. 
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2. OBJECTIVOS  
 
O presente estudo tem como objectivos: 
 
1. Caracterizar o estado nutricional de idosos internados em lares, nomeadamente, 
os seus níveis séricos de ácido fólico e de cobalamina. 
 
2. Procurar uma relação entre os níveis séricos das vitaminas supra-citadas e de 
homocisteína. 
 
3. Estudar a relação da desnutrição, particularmente da deficiência de vitamina B12, 
com o risco de depressão, em idosos de idade avançada.  
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3. PARTICIPANTES E MÉTODOS 
 
O presente estudo transversal foi efectuado entre Outubro de 2009 e Março 
de 2010 em cinco lares das cidades de Vila Real, Figueira da Foz e Porto, 
seleccionados por razões de conveniência. Recrutaram-se 97 idosos, segundo 
critérios de inclusão previamente estabelecidos, nomeadamente, ter idade igual ou 
superior a 65 anos, residir nos locais de realização do projecto, não ter internamento 
hospitalar há menos de um mês nem insuficiência renal, não ter efectuado 
suplementação nos últimos 6 meses em cobalamina, piridoxina, riboflavina e/ou 
ácido fólico, estar consciente e colaborante e fornecer o consentimento livre e 
informado para a realização deste estudo.  
 
 
3.1. RECOLHA DE DADOS 
  
A informação foi recolhida por duas entrevistadoras em lares das cidades de 
Vila Real, Figueira da Foz e Porto aos idosos recrutados, através de um questionário 
estruturado de administração indirecta (anexo 1). Foram recolhidos dados sobre: 
a) Identificação (idade e sexo), dados sócio-demográficos, diagnóstico, terapêutica 
farmacológica, comorbilidades e outras situações clínicas relevantes; 
b) Estilo de vida (hábitos etílicos, tabagismo, actividade física e ingestão alimentar 
através da recordação das 24 horas precedentes); 
c) Avaliação da capacidade cognitiva pela escala Abbreviated Mental Test Score; 24 
d) Avaliação do estado nutricional por aplicação do Mini Nutritional Assessment, 
método recomendado pela European Society for Clinical Nutrition (2002) 25 para 
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rastreio e identificação dos idosos em risco nutricional e para o diagnóstico da 
desnutrição; 
e) Avaliação do grau de dependência funcional pela escala de Barthel. 26 Avaliação 
padronizada que mede o grau de dependência funcional em actividades da vida 
diária como: alimentação, banho, vestuário, higiene pessoal, dejecções, micções, 
mobilidade, transferência cadeira/cama, entre outras. Cada item é avaliado enquanto 
independência, ajuda e dependência; 
f) Avaliação de sintomas e/ou comportamentos depressivos pela Center for 
Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D). 27 A escala CES-D é um 
instrumento de rastreio reconhecido como recurso rápido, simples e útil para a 
identificação de sintomas ou comportamentos depressivos ou de vulnerabilidade à 
depressão em idosos. 
A avaliação antropométrica incluiu o peso, a altura, os perímetros do 
meio-braço e geminal, a altura do joelho, a extensão dos braços e também a força 
da preensão da mão por dinamometria, tendo sido utilizadas as técnicas de medição 
recomendadas pela International Society for the Advancement of 
Kinanthropometry.28 Através dos dados antropométricos calculou-se o Índice de 
Massa Corporal (IMC), segundo a fórmula de Quetelet 29: IMC (kg/m2) = Peso (kg) / 
Altura2 (m). A classificação do IMC nos idosos foi feita segundo as recomendações 
da Organização Mundial de Saúde (1998) 30: Magreza - IMC < 18,5 kg/m2; 
Normoponderabilidade - 18,5 ≤ IMC (kg/m2) ≤ 24,9; Sobrecarga ponderal -  25,0 ≤ 
IMC (kg/m2) ≤ 29,9; Obesidade - IMC ≥ 30,0 kg/m2 e também de acordo com as 
utilizadas no Mini Nutritional Assessment  25  ( IMC ≤ 18,9 kg/m2; 19,0 ≤ IMC (kg/m2) 
≤ 20,9; 21,0 ≤ IMC (kg/m2) ≤ 22,9; IMC ≥ 23,0 kg/m2) .  
A avaliação bioquímica, última etapa da recolha de dados, foi feita a partir da 
colheita de uma amostra de sangue venoso de 4 ml da veia cubital. Não foi possível 
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proceder à avaliação bioquímica nos 97 idosos, dado que no dia das colheitas nem 
todos estavam presentes e um idoso tinha falecido. Os sangues foram centrifugados 
e o seu acondicionamento e transporte foram efectuados em ambiente refrigerado. 
Os níveis séricos de ácido fólico, da cobalamina e da Hcy foram medidos por 
quimioluminescência, tendo sido utilizado para o efeito o equipamento Immulite ® 
2000, da Siemens, num laboratório acreditado - Endoclab. Foram utilizados os 
valores de referência do referido laboratório como pontos de corte para 
determinação dos casos de deficiências das vitaminas B12 e ácido fólico e dos casos 
de hiperhomocisteinemia (deficiência de ácido fólico: < 3 ng/ml; deficiência de 
vitamina B12: < 400 pg/ml; hiperhomocisteinemia: > 12 μmol/l). 
Toda a informação foi registada em protocolos padronizados e questionários, 
tendo sido efectuada a avaliação da qualidade da recolha e do armazenamento dos 
dados. Todos os procedimentos foram previamente treinados, no sentido de 
minimizar a ocorrência de variação inter-observador. 
 
 
3.2. ASPECTOS ÉTICOS 
 
Este projecto foi aprovado pela Comissão de Ética para a Saúde do Hospital 
de S. João (anexo 2) e apoiado por uma bolsa do Instituto de Bebidas e Saúde 
(iBeSa). 
Os participantes foram devidamente informados sobre os objectivos do estudo 
e os métodos a usar, de acordo com a última revisão da declaração de Helsínquia. 
Foi obtido o consentimento informado, tendo sido garantida a protecção e a 
confidencialidade das informações recolhidas. 
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Todos os idosos identificados como desnutridos ou em risco de desnutrição e 
que apresentaram deficiências vitamínicas ou altos níveis de Hcy, bem como os que 
apresentaram risco de depressão, foram referenciados ao médico e/ou nutricionista 
responsável para acompanhamento / tratamento. 
 
 
3.3. ANÁLISE DOS DADOS 
 
A análise dos dados foi realizada de acordo com o estado nutricional dos 
idosos, segundo a classificação pelo método de referência Mini Nutritional 
Assessment. Assim, estes foram agrupados em três grupos: sem risco nutricional; 
risco nutricional e desnutrição. 
 A análise estatística dos resultados foi processada através do software 
SPSS®, versão 17.0 para Windows® XP. Calcularam-se os parâmetros de 
localização e de dispersão para as variáveis contínuas e as frequências absolutas e 
relativas para as variáveis categóricas. Usou-se a prova de Levene para avaliar a 
igualdade da variância e a prova Kolmogorof-Smirnoff para estudar a sua 
normalidade. Como algumas das distribuições dos parâmetros contínuos avaliados 
não eram normais, utilizou-se a prova de Mann-Whitney U. Compararam-se as 
distribuições de frequências pela prova de Qui-quadrado e pela técnica de Fisher 
quando o valor esperado em 20% (ou menos) das células era inferior a 5. Para 
avaliar a associação entre o estado nutricional e a deficiência de vitamina B12 com o 
risco de depressão utilizou-se um modelo de regressão logística. O nível de 
significância utilizado foi de 5%. 
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4. RESULTADOS 
 
Foram recrutados 97 idosos que compreendiam os critérios de inclusão, 
pertencentes aos Lares de São Tomé e de Nossa Senhora das Dores, em Vila Real 
(20,6 %), aos Lares de Santo António e de Silva Soares, na Figueira da Foz (46,4%) 
e ao Lar Mãe de Jesus, no Porto (33 %). 
Dos 97 idosos, 67% (n=65) são do sexo feminino e 33% (n=32) do sexo 
masculino, apresentando uma média de idades de 82 anos (Desvio-Padrão (DP) = 6 
anos) (informação apenas disponível para n=94). A maioria dos participantes não 
pratica actividade física (83,5%) nem fuma (97,9%). Relativamente aos hábitos 
etílicos, verifica-se que 35,1% (n=34) dos idosos nunca ingeriram álcool e que 20,6% 
(n=20) ingeriram apenas no passado. 
Elevada proporção de idosos apresenta baixo nível de escolaridade, tendo a 
maioria frequentado apenas o ensino primário (52,6%). Relativamente ao estado 
civil, a maioria (64,9%) encontra-se viúva. 
No que diz respeito ao número de fármacos que tomam diariamente 
(informação apenas disponível para n=62), foi encontrada uma média de 7,5 (DP = 
5,1) medicamentos/dia (mín.: 0; máx.: 24). 
Com a aplicação do Mini Nutritional Assessment, verificou-se que 70,1% 
(n=68) dos idosos não apresentam risco nutricional, 26,8% (n=26) estão em risco 
nutricional e 3,1% (n=3) encontram-se desnutridos, pertencendo 2 destes últimos 
aos lares da Figueira da Foz e o outro idoso ao lar do Porto. Na Tabela 1 é 
apresentada a caracterização social e demográfica da amostra por classes de 
estado nutricional. 
 
Tabela 1. Caracterização da amostra por classes de estado nutricional (n=97) 
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Mini Nutritional Assessment 
  
Sem risco 
nutricional      
Risco nutricional             Desnutrição                     p**
Idade (anos)       n.s. 
          mediana (mín-máx) 81 (68-101) 83 (65-91) 86 (79-88)  
Género*       n.s. 
          Feminino  42 (61,8) 21 (80,8) 2 (66,7)  
          Masculino  26 (38,2) 5 (19,2) 1 (33,3)  
Zona do País*       n.s. 
          Litoral norte (Porto) 25 (36,8) 6 (23,1) 1 (33,3)  
          Litoral centro (Figueira da Foz) 31 (45,6) 12 (46,2) 2 (66,7)  
          Interior (Vila Real) 12 (17,6) 8 (30,8) 0 (0)  
Estado Civil*       n.s. 
          Solteiro 10 (14,7) 3 (11,5) 0 (0)  
          Casado/União de Facto 17 (25) 3 (11,5) 0 (0)  
          Divorciado 1 (1,5) 0 (0) 0 (0)  
          Viúvo 40 (58,8) 20 (76,9) 3 (100)  
Escolaridade* (n.º de anos completados)    n.s. 
          0 anos 18 (26,4) 10 (38,5) 0 (0)  
          1 a 4 anos 35 (51,5) 14 (53,8) 2 (66,7)  
          ≥ 5 anos 15 (22,1) 2 (7,7) 1 (33,3)  
Actividade Física*       n.s. 
          Sim 14 (20,6) 2 (7,7) 0 (0)  
          Não 54 (79,4) 24 (92,3) 3 (100)  
Hábitos Etílicos*       n.s. 
          Bebedor 34 (50) 9 (34,6) 0 (0)  
          Não bebedor 24 (35,3) 10 (38,5) 0 (0)  
          Ex-bebedor 10 (14,7) 7 (26,9) 3 (100)  
Tabagismo*      n.s. 
          Fumador 2 (2,9) 0 (0) 0 (0)  
          Não-fumador 66 (97,1) 26 (100) 3 (100)  
Medicação* a)       n.s. 
          < 5 fármacos/dia 16 (37,2) 3 (18,8) 0 (0)  
          ≥ 5 fármacos/dia 27 (62,8) 13 (81,3) 2 (100)  
* n (%)        
** p calculado com as classes Risco Nutricional e Desnutrição agrupadas; n.s. - não significativo 
a) n=61 idosos        
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A avaliação antropométrica permitiu observar que na classe dos idosos que 
se encontram em risco nutricional (n=26), 11,5% são obesos e 46,2% apresentam 
sobrecarga ponderal, segundo as recomendações da Organização Mundial de 
Saúde.(Tabela 2) 
 
 
 
A aplicação da escala Abbreviated Mental Test Score sugere a existência de 
13,4% dos idosos com risco de demência, não se encontrando incluídos neste grupo 
Tabela 2. Presença de edemas e de ascite e avaliação antropométrica por classes de estado nutricional (n=97) 
           
    Mini Nutritional Assessment 
  
Sem risco 
nutricional 
Risco nutricional             Desnutrição                     p** 
Edemas*       n.s. 
          Sim 12 (17,6) 4 (15,4) 1 (33,3)  
          Não 56 (82,4) 22 (84,6) 2 (66,7)  
Ascite*       n.s. 
          Sim 1 (1,5) 0 (0) 0 (0)  
          Não 67 (98,5) 26 (100) 3 (100)  
Índice de Massa Corporal - OMS (IMC) * a)       b) 
          Obesidade 29 (42,6) 3 (11,5) 0 (0)  
          Sobrecarga ponderal 22 (32,4) 12 (46,2) 1 (33,3)  
          Normoponderabilidade 17 (25) 10 (38,5) 1 (33,3)  
          Magreza 0 (0) 1 (3,8) 1 (33,3)  
Índice de Massa Corporal - MNA (IMC) * c)    < 0,001 
          IMC ≤ 18,9 kg/m
2
 0 (0) 1 (3,8) 1 (33,3)  
          IMC [19,0 – 20,9] kg/m
2
 0 (0) 4 (15,4) 1 (33,3)  
          IMC [21,0 – 22,9] kg/m
2
 9 (13,2) 2 (7,7) 0 (0)  
          IMC ≥ 23,0 kg/m
2
 59 (86,8) 19 (73,1) 1 (33,3)  
Perímetro do meio-braço (cm)         
          Sexo Masculino - mediana (mín-máx)  29,7 (23,3-33,1) 27,4 (23,4-28,5) - n.s. 
          Sexo Feminino - mediana (mín-máx)  29,1 (22,0-35,1) 28,0 (20,9-34,0) 25,5 (25,0-26,0) n.s. 
Dinamometria da mão (kgf)         
          Sexo Masculino - mediana (mín-máx) 23,0 (12,0-44,0) 22,0 (8,0-28,0) - n.s. 
          Sexo Feminino - mediana (mín-máx) 15,5 (3,0-25,0) 12,0 (4,0-20,0) 10,5 (9,0-12,0)  n.s. 
* n (%)        
** p calculado com as classes Risco Nutricional e Desnutrição agrupadas; n.s. - não significativo 
a) Índice de Massa Corporal categorizado segundo as recomendações da OMS (Organização Mundial de Saúde) 
b) Cálculo impossível, dado o número reduzido de observações em algumas células 
c) Índice de Massa Corporal categorizado segundo as classes utilizadas no MNA (Mini Nutritional Assessment) 
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os 3 idosos desnutridos. Na Tabela 3 observa-se uma associação significativa 
(p<0,05) entre a capacidade cognitiva e o estado nutricional. 
A aplicação da escala de Barthel (informação disponível apenas para n=96) 
revelou que nenhum dos idosos apresenta uma dependência funcional muito grave, 
48,5% apresentam um grau ligeiro de dependência funcional e 43,3% são totalmente 
independentes. Na Tabela 3, onde é evidente uma associação significativa (p<0,05) 
entre a capacidade funcional e o estado nutricional, observa-se que 61,5% dos 
idosos em risco nutricional (n=26) apresentam um grau ligeiro de dependência 
funcional.  
A escala CES-D (informação disponível apenas para n=96) evidenciou que 
34% dos idosos não têm ou apresentam baixo risco de depressão, 14,4% 
apresentam risco de depressão ligeira a moderada e 50,5% apresentam 
possibilidade de depressão major, encontrando-se neste último grupo os 3 idosos 
desnutridos, Tabela 3.  
 
Tabela 3. Avaliação das capacidades cognitiva e funcional e risco de depressão por classes de estado 
nutricional  
           
    Mini Nutritional Assessment 
    
Sem risco nutricional              
n (%) 
Risco nutricional            
n (%) 
Desnutrição                    
n (%) 
P* 
Abbreviated Mental Test Score a)              0,043 
Risco de demência 6 (8,8) 7 (26,9) 0 (0)  
Sem risco de demência 62 (91,2) 19 (73,1) 3 (100)   
Escala de Barthel b)    0,044 
Dependência funcional muito grave 0 (0) 0 (0) 0 (0)  
Dependência funcional grave 0 (0) 1 (3,8) 1 (33,3)  
Dependência funcional moderada 3 (4,5) 2 (7,7) 0 (0)  
Dependência funcional ligeira 30 (44,8) 16 (61,5) 1 (33,3)  
Independência 34 (50,7) 7 (26,9) 1 (33,3)  
CES-D** b)    0,005 
Sem ou baixo risco de depressão 29 (43,3) 4 (15,4) 0 (0)  
Depressão ligeira a moderada 11 (16,4) 3 (11,5) 0 (0)  
Possibilidade de depressão major 27 (40,3) 19 (73,1) 3 (100)  
* p calculado com as classes Risco Nutricional e Desnutrição agrupadas 
** CES-D - Center for Epidemiologic Studies Depression Scale 
a) n=97; b) n=96 
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Analisando a Tabela 4, que representa a associação entre o risco de 
depressão e o estado nutricional, podemos verificar, com confiança a 95%, que 
existe uma associação significativa (p<0,05) entre a possibilidade de depressão 
major e o estado nutricional. Assim, os idosos com possibilidade de depressão major 
têm um risco 4,7 vezes superior de apresentar alterações do seu estado nutricional 
(risco nutricional/desnutrição) em relação aos idosos sem risco de depressão. 
 
 
 
No que concerne à avaliação bioquímica e de acordo com os valores de 
referência, foram detectados 35,6% de idosos com deficiência de vitamina B12 e 
6,9% com deficiência de ácido fólico (informação apenas disponível para n=87), dos 
quais 45,2% e 50,0%, respectivamente, vivem nos lares da zona litoral norte do país. 
As carências nestas vitaminas são mais frequentes no sexo feminino. Do total da 
amostra (informação apenas disponível para n=71), 56,3% dos idosos apresentam 
Tabela 4. Modelo de regressão logística para a associação entre o risco de depressão e o 
estado nutricional   
   
  
OR* 
I.C. a 95% 
P** 
  Min. Max. 
Risco de Depressão     
Sem ou baixo risco de depressão 1,00    
Depressão ligeira a moderada 1,77 0,30 10,28 n.s. 
Possibilidade de depressão major 4,74 1,33 16,90 0,016 
Sexo (masculino vs feminino) 1,10 0,32 3,78 n.s. 
Idade (anos) 0,99 0,92 1,07 n.s. 
Escolaridade     
0 anos 1,00    
1 a 4 anos 0,75 0,24 2,30 n.s. 
≥ 5 anos 0,37 0,06 2,04 n.s. 
Estado civil     
Casado 1,00    
Não casado 2,09 0,51 8,60 n.s. 
* Modelo de regressão logística ajustado para o sexo, idade, escolaridade e estado civil 
** p calculado com as classes Risco Nutricional e Desnutrição agrupadas; n.s. – não significativo 
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hiperhomocisteinemia, dos quais 50% apresentam deficiência em vitamina B12 e 
12,5% deficiência em ácido fólico, Tabela 5.  
 
 
 
A Tabela 6, que representa a associação entre deficiência de vitamina B12 e 
hiperhomocisteinemia, evidencia, com confiança a 95%, que existe uma associação 
significativa (p<0,05) entre estas duas variáveis. Assim, os idosos com deficiência de 
vitamina B12 têm um risco 6,5 vezes superior de apresentar níveis elevados de Hcy. 
 
 
Tabela 5. Avaliação bioquímica por classes de estado nutricional       
           
    Mini Nutritional Assessment 
    
Sem risco nutricional     
% 
Risco nutricional            
 % 
Desnutrição             
  % 
P* 
Avaliação Bioquímica               
Deficiência de vitamina B12  a) 38,7 26,1 50 n.s. 
Deficiência de ácido fólico a) 4,8 13 0 n.s. 
Hiperhomocisteinemia b) 61,5 41,2 50 0,017 
* p calculado com as classes Risco Nutricional e Desnutrição agrupadas; n.s. – não significativo 
a) n=87; b) n=71 
Tabela 6. Modelo de regressão logística para a associação entre a deficiência de vitamina B12 
e a hiperhomocisteinemia 
   
  
OR* 
I.C. a 95% 
P 
  Min. Max. 
Deficiência de Vitamina B12 6,55 1,83 23,48 0,004 
Sexo (masculino vs feminino) 1,73 0,54 5,49 n.s. 
Idade (anos) 1,08 0,96 1,21 n.s. 
Actividade Física (sim vs não) 1,20 0,26 5,55 n.s. 
Hábitos Etílicos (bebedor vs não bebedor) 2,34 0,60 9,09 n.s. 
* Modelo de regressão logística ajustado para o sexo, idade, actividade física e hábitos etílicos. As 
baixas frequências de idosos fumadores e com deficiência de ácido fólico não permitiram ajustar o 
modelo para estas variáveis 
n.s. – não significativo 
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Apresenta-se na Tabela 7 a associação entre a deficiência de vitamina B12 e o 
risco de depressão, não sendo possível observar, com confiança a 95%, uma 
associação significativa entre estes dois parâmetros.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabela 7. Modelo de regressão logística para a associação entre a deficiência de vitamina B12 
e o risco de depressão   
   
  
OR* 
I.C. a 95% 
P** 
  Min. Max. 
Deficiência de Vitamina B12 0,83 0,26 2,61 n.s. 
Sexo (masculino vs feminino) 0,20 0,06 0,65 0.007 
Idade (anos) 1,04 0,94 1,15 n.s. 
Estado civil     
Casado 1,00    
Não casado 3,01 0.89 10,23 n.s. 
Capacidade funcional (dependente vs 
independente) 
2,09 0,67 6,54 n.s. 
Estado nutricional (alteração do estado 
nutricional vs sem risco nutricional)  
2,85 0,66 12,26 n.s. 
Escolaridade     
0 anos 1,00    
1 a 4 anos 1,14 0,29 4,50 n.s. 
≥ 5 anos 0,91 0,15 5,69 n.s. 
* Modelo de regressão logística ajustado para o sexo, idade, estado civil, capacidade funcional, estado 
nutricional e escolaridade 
** p calculado com as classes Risco de Depressão ligeira e major agrupadas; n.s – não significativo 
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5. DISCUSSÃO  
 
 O presente estudo trata-se de uma primeira abordagem detalhada sobre esta 
problemática em idosos de idade muito avançada. O último trabalho realizado entre 
nós, o estudo SENECA 21,22, foi efectuado em indivíduos com 70 a 75 anos de idade, 
em 12 países europeus, por decisão do Project Management Group da EURONUT 
(Acção Concertada em Nutrição da Comunidade Europeia). Por se tratar de uma 
combinação de diferentes estudos transversais e longitudinais, o estudo SENECA 
permitiu não só conhecer melhor as diferenças de hábitos alimentares dos idosos da 
Europa, como ainda aprofundar o conhecimento das relações entre nutrição e 
saúde/capacidade funcional neste grupo etário. A presente investigação fornece 
informação actualizada sobre o estado nutricional, sobre os níveis séricos de Hcy e, 
ainda, informação relativa ao risco de depressão entre os idosos estudados. 
 A aplicação do Mini Nutritional Assessment, método recomendado pela 
European Society for Clinical Nutrition (2002) 25 para rastreio e identificação dos 
idosos em risco nutricional e para diagnóstico da desnutrição, permitiu observar que 
29,8% dos idosos avaliados estão em risco nutricional ou encontram-se já com 
quadro de desnutrição, resultados coincidentes com os que têm sido descritos na 
literatura. 12, 31 
 No que concerne à avaliação antropométrica, na presente investigação, os 
idosos foram categorizados para o IMC segundo as recomendações da Organização 
Mundial de Saúde 30 e, também, segundo as classes utilizadas no Mini Nutritional 
Assessment. 25 Problema associado ao limite de corte para o IMC em idosos tem 
sido o facto de não se saber claramente como ter em consideração a idade, já que 
com o envelhecimento ocorre, simultaneamente, um aumento de deposição de 
gordura e perda de massa magra. Dados de diversos estudos 32 revelam que 
 Níveis plasmáticos de ácido fólico, cobalamina e concentração de homocisteína em idosos de idade avançada 
19 
frequentemente classificamos os idosos com elevada percentagem de gordura como 
saudáveis e vice-versa, sugerindo que os valores normalmente utilizados de IMC 
deveriam ser adaptados para esta faixa etária. Nas últimas décadas, têm sido 
recomendados diferentes pontos de corte para a classificação do IMC em idosos 33, 
34, sem, contudo, se ter chegado a um consenso. Na amostra estudada, 42,6% dos 
idosos sem risco nutricional e 11,5% dos idosos com risco nutricional são obesos, de 
acordo com as recomendações da Organização Mundial de Saúde. 30 Dos 3 idosos 
com diagnóstico de desnutrição, 1 apresenta sobrecarga ponderal.  
 Embora exista um conhecimento crescente de que a desnutrição é um 
problema importante e com consequências relevantes, ele não é universalmente 
reconhecido, compreendido ou aceite.35 Para além de resultar em maior risco de 
infecções e diminuição da função de órgãos 10, diminui a capacidade funcional, a 
força muscular, a função mental e, consequentemente, a qualidade de vida do idoso. 
A desnutrição leva assim a um aumento significativo da morbilidade e da 
mortalidade, sendo, ainda, responsável pelo aumento da frequência e dos custos 
associados com os cuidados de saúde, não estando limitada a áreas geográficas 
específicas ou às regiões economicamente desfavorecidas.35 Se a desnutrição tem 
um impacto directo nos custos hospitalares 36, a admissão hospitalar de idosos 
desnutridos oriundos da comunidade certamente contribuirá para o agravamento 
desses custos. 
 A Organização Mundial de Saúde classifica a depressão como a terceira 
causa mais relevante de mortalidade e de incapacidade nos países de elevado 
rendimento.37 Na Europa, estima-se que a sua frequência seja de 7% 38, mas em 
Portugal não é conhecida a sua dimensão. Em idosos, foi estimada uma frequência 
de 15%, mas devido ao seu sub-diagnóstico, estes números poderão estar 
sub-estimados.9 No presente estudo, a aplicação da escala CES-D evidenciou que 
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14,4% dos idosos recrutados apresentam risco de depressão ligeira a moderada e 
50,5% apresentam possibilidade de depressão major, encontrando-se neste último 
grupo os 3 idosos desnutridos. Na verdade, os idosos com possibilidade de 
depressão major têm um risco 4,7 vezes superior de apresentar alterações do seu 
estado nutricional (risco nutricional/desnutrição) em relação aos idosos sem risco de 
depressão (p<0,05). Esta proporção de idosos em risco de depressão é muito mais 
elevada do que a anteriormente descrita, assumindo proporções assustadoras. 
Estes valores poderão ser explicados pelo facto de estes idosos viverem numa 
instituição, pois as estatísticas anteriormente mencionadas referem-se à totalidade 
de idosos, incluindo os que vivem com as suas famílias. A depressão conduz 
frequentemente à desnutrição e constitui um dos mais importantes efeitos 
psicológicos do envelhecimento, sendo mais frequente em populações 
institucionalizadas. 10 Estes dados também poderão estar relacionados com a 
elevada idade dos participantes neste trabalho ou reflectirem mesmo uma maior 
frequência desta problemática.  
Nas últimas décadas, vários estudos caso-controlo demonstraram elevada 
prevalência de deficiência de vitamina B12 e de folatos em indivíduos com o 
diagnóstico de depressão. 39 Um estudo mais recente proveniente da coorte 
“Women´s Health and Aging Study” 40, realizado em mulheres idosas com 
incapacidade física, confirmou que a deficiência de vitamina B12 estava associada a 
sintomas depressivos, estando presente em 17% das mulheres com depressão 
ligeira e em 27% das mulheres com depressão major. Contudo, não foi encontrada 
uma relação entre a depressão e os níveis séricos de folatos e de Hcy. Num estudo 
caso-controlo aninhado no estudo de base populacional “The Rotterdam Study”, a 
deficiência de vitamina B12, a elevação da homocisteína sérica e, numa menor 
extensão, a deficiência de folatos estavam relacionadas com a doença depressiva 
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clinicamente diagnosticada num grupo de idosos. 41 Esta associação entre a 
deficiência de folatos e a elevação da homocisteinemia com a doença depressiva 
ficou substancialmente reduzida após o ajuste para a presença de incapacidade 
funcional e de doença cardiovascular. No entanto, a referida associação pareceu ser 
independente da deficiência de vitamina B12, pois manteve-se após o ajuste para 
estes parâmetros (Odds Ratio (OR) = 1,63, Intervalo de Confiança a 95% = 1,03 a 
2,58). 
 É conhecido o papel da vitamina B12 na regulação do humor, provavelmente 
devido à sua relação com as vias de doação do grupo metilo, envolvidas na síntese 
de neurotransmissores do sistema nervoso central. 42 Também a diminuição da 
função cognitiva foi associada a níveis insuficientes de cobalamina ou a níveis 
plasmáticos elevados de Hcy total 43, embora uma revisão sistemática recente sobre 
o efeito da suplementação de vitaminas B6, B12 e de ácido fólico em indivíduos com 
função cognitiva normal ou diminuída tivesse apontado para a falta de um efeito 
isolado ou em combinado destas vitaminas. 44 
 Os níveis plasmáticos de vitaminas indicam, geralmente, informação sobre a 
ingestão alimentar recente. Os seus valores carecem por isso de cuidada 
interpretação, dado que se observam muitas vezes grandes variações intra e 
inter-individuais, tornando problemática a utilização de valores limite para a definição 
de deficiência.22 
 Em relação aos valores de referência utilizados no presente estudo, as 
frequências de deficiência de vitamina B12 e de ácido fólico foram, respectivamente, 
de 35,6% e de 6,9%. Estas deficiências destacam-se, sobretudo, nos lares da zona 
litoral norte do país, em comparação com os restantes lares estudados, e no sexo 
feminino. No estudo SENECA 22, as mulheres apresentaram níveis médios 
superiores de vitamina B12 e de ácido fólico, relativamente aos homens, embora em 
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nenhum dos casos se tenha encontrado uma prevalência elevada de deficiência 
destas vitaminas. No entanto, as percentagens de níveis marginais de algumas 
vitaminas, como por exemplo do ácido fólico, foram bastante elevadas, traduzindo 
provavelmente carências subclínicas, cujo significado em termos de saúde, 
capacidade funcional e resistência à doença não se conhece bem, mas deverá ser 
negativo. Estes resultados indicam que neste grupo etário, a restrição energética, 
muitas vezes imposta por estado de doença ou apenas associada ao processo 
natural de envelhecimento, implicará provavelmente uma suplementação com 
algumas vitaminas e minerais, que será também recomendável quando a ingestão 
energética for inferior a 1500 kcal/dia.22 
 A deficiência de vitamina B12 é comum em idosos e representa um dos 
maiores problemas nutricionais neste grupo. A apresentação clínica da deficiência 
desta vitamina raramente inclui as formas clássicas, nomeadamente, a anemia 
macrocítica, a polineuropatia periférica e a degeneração sub–aguda do tubo neural. 
As manifestações mais frequentes são variadas e incluem a perda de memória, a 
fadiga, as vertigens e a depressão. Contudo, foi descrito que a gravidade dos 
sintomas clínicos da deficiência da vitamina B12 não está relacionada com os seus 
níveis plasmáticos, reflectindo a falta de utilidade desta medição no diagnóstico da 
deficiência de vitamina B12.
 45 No presente estudo, não se observou uma associação 
significativa entre a deficiência de vitamina B12 e o risco de depressão.  
 Também a deficiência de ácido fólico conduz a anemia macrocítica, mas os 
seus sintomas neurológicos são diferentes. Uma vez identificada a deficiência de 
folato, o diagnóstico diferencial da deficiência de vitamina B12 é importante, caso 
contrário, o tratamento com ácido fólico resultará na correcção dos sintomas 
hematológicos da deficiência de vitamina B12, deixando os sintomas neurológicos 
inalterados. 46 
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Para além das funções cognitivas, as vitaminas do complexo B têm sido, 
igualmente, associadas a elevados níveis de Hcy plasmática nos idosos 21. As 
vitaminas B6, B12 e ácido fólico são provavelmente os factores mais determinantes 
da Hcy plasmática que, quando elevada, triplica o risco de enfarte do miocárdio, 
segundo os resultados de um estudo prospectivo realizado em cerca de 1500 
médicos americanos.47 
 A elevação dos níveis séricos de Hcy em indivíduos adultos tem alcançado 
grande importância como factor de risco para as doenças cardiovasculares, as quais 
constituem a principal causa de incapacidade e de morte nos idosos, sendo 
responsáveis nos indivíduos com mais de 75 anos por cerca de 70% das mortes.21 O 
aumento dos níveis séricos de Hcy neste grupo etário pode estar associado, não só 
a factores nutricionais, mas também a factores genéticos ou patológicos, podendo 
ainda os valores séricos de Hcy variar em função da idade, sexo e estilo de vida. 1-3 
Por estes motivos, os idosos constituem um grupo particularmente susceptível ao 
desenvolvimento de hiperhomocisteinemia.  
 Neste estudo transversal, foram detectados 56,3% de casos de 
hiperhomocisteinemia, sobretudo, no sexo feminino. Destes, 50% dos idosos 
apresentam deficiência de vitamina B12 e 12,5% deficiência em ácido fólico.  A 
presente investigação vem confirmar a associação significativa (p<0,05) existente 
entre a deficiência de vitamina B12 e a elevação dos níveis plasmáticos de Hcy. Nos 
idosos com deficiência de vitamina B12 foi encontrado um risco 6,5 vezes superior de 
hiperhomocisteinemia. 
A natureza transversal da presente investigação constituiu certamente uma 
limitação, uma vez que este tipo de estudos não permite o estabelecimento da 
sequência temporal entre exposição e doença, nem possibilita a procura de uma 
associação causal. A deficiência de vitamina B12 e o risco de depressão são 
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avaliados simultaneamente e, por isso, seriam necessários dados longitudinais para 
avaliar de forma mais exacta a via causal na relação entre estas duas variáveis. Da 
mesma forma, não foi possível o acesso a outros dados relevantes como a duração 
da deficiência de vitamina B12, duração dos sintomas depressivos, desordens 
metabólicas associadas e predisposição genética. Também o baixo número de 
observações efectuadas limitaram a aplicação de provas de significância estatística 
e aumentaram a possibilidade de ocorrência de erros Tipo II. Além do mais, a 
recolha de dados foi realizada por mais do que uma entrevistadora, contribuindo 
para a possibilidade de variação inter-observador, embora tenham sido efectuados 
treinos prévios no sentido de minimizar a sua ocorrência. O facto de se tratar de uma 
amostra seleccionada por conveniência poderá também ter contribuído para o 
enviesamento dos dados. 
O presente estudo permitiu a detecção de uma elevada proporção de idosos 
com deficiências nutricionais e com alterações do estado nutricional (risco 
nutricional/desnutrição), pelo Mini Nutritional Assessment. Todos os idosos que 
foram identificados como desnutridos ou em risco de desnutrição e que 
apresentaram deficiências vitamínicas ou altos níveis de Hcy, bem como aqueles em 
que foi encontrado um risco de depressão, foram referenciados ao médico e/ou 
nutricionista responsável para o estabelecimento de linhas de orientação e 
implementação das estratégias de acompanhamento/tratamento necessárias. 
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6. CONCLUSÕES  
 
Do presente estudo podemos concluir que: 
 
1. Existe uma frequência de 26,8% de idosos em risco nutricional e de 3,1% 
com quadro de desnutrição, sendo estas mais acentuadas nos idosos dos 
lares da zona litoral centro do país, relativamente aos lares das zonas 
interior e litoral norte, bem como no sexo feminino. Foram detectados 35,6% 
de idosos com deficiência de vitamina B12 e 6,9% com deficiência de ácido 
fólico, dos quais 45,2% e 50%, respectivamente, vivem nos lares da zona 
litoral norte do país. As carências nestas vitaminas salientam-se, sobretudo, 
no sexo feminino. Encontrou-se uma frequência de hiperhomocisteinemia 
em 56,3% dos idosos. Será oportuno salientar que 38,7% dos idosos 
classificados como sem risco nutricional pelo Mini Nutritional Assessment 
apresentam deficiência de vitamina B12. 
2. Nos casos de hiperhomocisteinemia foram detectados 50% de idosos 
com deficiência de vitamina B12, tendo sido encontrada uma associação 
significativa entre estes dois parâmetros, e 12,5% de idosos com deficiência 
em ácido fólico. Os idosos com deficiência de vitamina B12 têm um risco 6,5 
vezes maior de apresentar hiperhomocisteinemia. 
3. As frequências de idosos de idade avançada com risco de depressão 
major (50,5%) e com risco de depressão ligeira a moderada (15,5%) foram 
extremamente elevadas, tendo sido encontrada uma associação 
significativa entre a possibilidade de depressão major e o seu estado 
nutricional. Os idosos com possibilidade de depressão major têm um risco 
4,7 vezes superior de apresentar alterações do seu estado nutricional (risco 
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nutricional/desnutrição) em relação aos idosos sem risco de depressão. Não 
foi encontrada uma associação significativa entre a deficiência de vitamina 
B12 e o risco de depressão, contudo, estes dados devem ser encarados 
com precaução, pois não poderá ser excluída a possibilidade de ocorrência 
de um erro tipo II. 
 
Futuramente, será de extrema importância a realização de estudos 
longitudinais em idosos de idade avançada, no sentido de se clarificar a associação 
entre deficiência de vitamina B12 e o risco de depressão. Para tal, serão necessárias 
investigações com maior tamanho amostral e que entrem em linha de conta com 
mais variáveis susceptíveis de confundir esta associação. 
Os conhecimentos científicos actuais sobre nutrição e saúde, embora 
necessitem de ser aprofundados, mesmo nos idosos, constituem já uma base 
relativamente sólida a partir da qual poderão ser definidas as políticas de saúde, 
sociais e outras, no sentido de prevenir e, sobretudo, de retardar o aparecimento das 
doenças crónicas e das incapacidades que afectam um grande número de idosos 
nos países desenvolvidos, contribuindo para que uma percentagem cada vez maior 
dos idosos envelheça com sucesso. 
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a3 
COMUNICADO AOS IDOSOS 
 
 
Este estudo chama-se: “Níveis plasmáticos de ácido fólico, cobalamina, piridoxina, 
riboflavina e concentração de homocisteína em idosos” e tem como objectivos verificar 
se os níveis no sangue das vitaminas ácido fólico, cobalamina, piridoxina e riboflavina estão 
dentro da normalidade e estabelecer uma associação entre estes valores e os níveis no 
sangue de homocisteína e a ingestão alimentar. 
 
As pessoas responsáveis pela realização deste trabalho são: Dra. Mafalda Noronha, Dra. 
Nathalie Cunha, Dra. Margarida de Liz Martins, Professora Dra. Teresa Amaral e Professora 
Dra. Ada Rocha, da Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do 
Porto.  
 
Será necessária a recolha de uma amostra de sangue de 4 ml, que trará eventualmente o 
desconforto habitual e o risco da recolha de uma amostra sanguínea. Será também 
realizado um inquérito que demorará cerca de 45 minutos a completar. Também será 
realizada a medição do seu peso, da altura e de outras medições relativas à sua estrutura 
física, nomeadamente, o perímetro do meio-braço.  
 
Os participantes do estudo não terão nenhum encargo monetário. 
 
Será garantido o sigilo e a privacidade em relação às informações obtidas no estudo. Todas 
as pessoas que participem neste estudo, assim como o seu médico assistente, serão 
informadas dos resultados pessoais das avaliações efectuadas e de algum problema que 
seja detectado durante o curso da investigação. Todos os participantes terão liberdade de 
se recusar a participar ou retirar o seu consentimento em qualquer fase do estudo, sem 
alguma penalização e sem qualquer prejuízo. 
 
Os responsáveis por este estudo estarão ao seu dispor para o esclarecimento em todas as 
perguntas que julgue necessárias, através dos contactos telefónicos 914734019 (Dra. 
Mafalda Noronha), 939503481 (Dra. Nathalie Cunha) ou 919657825 (Dra. Margarida de Liz 
Martins).  
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DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO 
 
 
 
 
Níveis plasmáticos de ácido fólico, cobalamina, piridoxina, riboflavina e concentração 
de homocisteína em idosos 
 
 
 
 
Eu, abaixo-assinado, declaro que compreendi a explicação que me foi dada sobre este 
estudo. Fui informado sobre os eventuais benefícios, riscos e desconforto. Foi-me dada a 
oportunidade de fazer as perguntas que entendo serem necessárias e obtive a respectiva 
resposta. Também me foi dito que poderei desistir, sem vir a ter algum problema com isso. 
Assim, declaro e consinto que me sejam realizados os procedimentos que fazem parte deste 
estudo. 
 
 
 
 
Data: ____ / __________________ / 2009 
 
 
Assinatura do voluntário:  ___________________________________________________ 
 
Assinatura do inquiridor:  ___________________________________________________ 
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NÍVEIS PLASMÁTICOS DE ÁCIDO FÓLICO, COBALAMINA, PIRIDOXINA, RIBOFLAVINA  
E CONCENTRAÇÃO DE HOMOCISTEÍNA EM IDOSOS 
 
Identificação:  
Inquiridor:  
Data: / /  
 
Sexo:    M   (1)  F   (0)          
 
Idade:  anos 
 
Local de residência: ________________________________________________ 
 
ABBREVIATED MENTAL TEST SCORE  
(Avaliação da capacidade cognitiva. Cada resposta certa vale um ponto) 
 
               Pontuação 
 
1. Qual é a sua idade?         
2. Quanto tempo falta para a próxima hora?      
3. Dê ao paciente uma morada e peça-lhe para a repetir no final do teste.  
4. Em que ano estamos?        
5. Qual é o nome deste local?        
6. Peça ao paciente para reconhecer duas pessoas.     
7. Qual é a sua data de nascimento?       
8. Em que ano aconteceu o 25 de Abril?       
9. Qual é o nome do Presidente da República?      
10. Conte de 20 a 1.          
   
       TOTAL: __ 
 
 Score < 6 é sugestivo de demência 
 
 
Estado civil: 
Solteiro/a    (0)   Divorciado/a  (2) 
Casado/a / União de facto  (1)   Viúvo/a   (3) 
 
 
Quantos anos de escola completou?  
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Completou algum curso? 
S   (1) N   (0)  
Se sim, qual? _______________________________________________ 
 
Actividade profissional actual: _______________________________________ 
 
Patologias referidas pelo idoso:_________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
 
Patologias referidas no processo clínico:_________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________ 
 
Nº de medicamentos que toma em cada dia  
 
Designação  
Frequência 
(nº de doses) 
Via Dose 
    
    
    
    
 
 
Nº de vezes que foi ao médico no último mês  
 
Pratica actividade física/desporto? 
S   (1) N   (0)  
Se sim: 
 1ª 2ª 3ª 4ª 
Tipo     
Duração (min)     
Frequência (nº/semana)     
Intensidade(lev/mod/vig)     
 
Fuma actualmente?  S   (1)   N   (0) 
Se sim, cigarros:  dia/semana/mês (riscar o que não interessa). 
 
Fumou no passado?  S   (1)   N   (0) 
Se sim, cigarros:  dia/semana/mês (riscar o que não interessa). 
Desde  até  anos. 
 
Bebe ou alguma vez bebeu bebidas alcoólicas? 
S   (1)    N   (0) 
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Se sim, o quê? 
 1ª 2ª 3ª 4ª 
Tipo     
Frequência (d/s/m)     
Quantidade (copos)     
 
Gosta de cerveja sem álcool? 
S   (1)    N   (0) 
 
AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 
 
Perdeu peso recentemente? 
S   (1)    N   (0)  
Se sim, quantos kg perdeu? _______  
Perdeu peso sem tentar?   S   (1)   N   (0) 
 
Presença de edemas? S   (1)   N   (0) 
 
Presença de ascite? S   (1)   N   (0) 
 
Peso (kg) : ,  
Medido   (0) 
Referido  (1) 
Processo  (2) 
Estimado  (3) 
Altura (m):     ,  
Perímetro do meio braço (cm):  ,  
Extensão dos braços (mm):    
Altura do joelho (cm):   ,  
Perímetro da barriga da perna (cm): ,  
Dinamometria (kgf)   ,  
 
 
MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) - TRIAGEM 
(Avaliação do risco nutricional. Somar os pontos da triagem. Caso o score seja ≤11,  
concluir o questionário para obter a avaliação do risco nutricional) 
A – Nos últimos três meses houve diminuição da ingestão alimentar devido a perda  
de apetite, problemas digestivos ou dificuldade para mastigar ou deglutir? 
0 = Diminuição grave da ingestão    
1 = Diminuição moderada da ingestão   
2 = Sem diminuição da ingestão          
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B – Perda de peso nos últimos 3 meses? 
0 = Superior a três quilos     
1 = Não sabe informar     
2 = Entre um a três quilos     
3 = Sem perda de peso           
C – Mobilidade 
0 = Restrito ao leito ou à cadeira de rodas   
1 = Deambula mas não é capaz de sair de casa  
2 = Normal            
D – Passou por algum stress psicológico ou doença aguda nos últimos 3 meses? 
0 = Sim     2 = Não            
E – Problemas neuropsicológicos 
0 = Demência ou depressão graves    
1 = Demência leve      
2 = Sem problemas psicológicos         
F – Índice de massa corporal (IMC= Peso (Kg) / estatura (m2)) 
0 = IMC menor que 19     
1 = IMC menor ou igual a 19 e menor que 21  
2 = IMC menor ou igual a 21 e menor que 23  
3 = IMC maior ou igual a 23          
 
  
                 TOTAL: ____ 
 
MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA) – AVALIAÇÃO GLOBAL 
 
G – Vive em casa própria   
0 = Não  1 = Sim           
H – Utiliza mais de três medicamentos diferentes por dia?  
0 = Sim  1 = Não           
I – Lesões da pele ou escaras? 
0 = Sim  1 = Não          
J – Quantas refeições faz por dia?  0 = Uma refeição    
1 = Duas refeições   
2 = Três refeições ou mais    
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K – Consome diariamente 
 – Pelo menos uma porção diária de leite ou derivados (queijo, iogurte)? Sim  Não  
 – Duas ou mais porções semanais de leguminosas ou ovos?   Sim  Não  
 – Carne, peixe ou aves todos os dias?     Sim  Não  
0,0 = Nenhuma ou uma resposta “sim” 
0,5 = duas respostas “sim” 
1, 0 = três respostas “sim” 
L – Consome duas ou mais porções diárias de frutas ou legumes? 
0 = Não  1 = Sim           
M – Quantos copos de líquidos (água, sumo, café, chá, leite) consome por dia? 
0,0 = Menos de três copos    
0,5 = Três a cinco copos   
1,0 = Mais de cinco copos          
N – Modo de se alimentar   
0 = Não é capaz de se alimentar sozinho    
1 = Alimenta-se sozinho, porém com dificuldade   
2 = Alimenta-se sozinho sem dificuldade        
O – Acha que tem algum problema nutricional?   
0 = Acho que estou desnutrido     
1 = Não sabe dizer       
2 = Acho que não tenho problemas nutricionais        
P – Em comparação a outras pessoas da mesma idade, como considera a sua  
própria saúde? 
0,0 = Não muito boa   
0,5 = Não sabe informar 
1,0 = Boa    
2,0 = Melhor            
Q – Avaliação da circunferência do braço em cm 
0,0 = CB < 21    
0,5 = 21≤ CB ≤ 22    
1,0 = CB > 22            
R – Circunferência do terço médio da perna em cm 
0 = CP < 31  1 = CP ≥ 31         
 
                TOTAL: ___ 
Avaliação do risco nutricional: 
 17 a 23,5 pontos ---- risco de desnutrição 
 < 17 pontos ---- desnutrição 
  
 
a10 
ESCALA DE BARTHEL 
 (Avaliação da capacidade funcional) 
Evacuar  
0 = Incontinente (ou precisa que lhe façam um enema) 
1 = Acidente Ocasional (uma vez por semana) 
2 = Continente 
Urinar  
0 = Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o fazer 
1 = Acidente Ocasional (máximo uma vez em 24 horas) 
2 = Continente (por mais de 7 dias) 
Higiene Pessoal 
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal 
1 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensílios fornecidos) 
Ir à casa de banho 
0 = Dependente 
1 = Precisa de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho 
2 = Independente 
Alimentar-se 
0 = Incapaz 
1 = Precisa de ajuda para cortar, barrar a manteiga, etc. 
2 = Independente (a comida é providenciada) 
Deslocações 
0 = Incapaz – não tem equilíbrio ao sentar-se 
1 = Grande ajuda física (uma ou duas pessoas), mas consegue sentar-se 
2 = Pequena ajuda (verbal ou física) 
3 = Independente 
Mobilidade 
0 = Imobilizado 
1 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 
2 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) 
3 = Independente (alguns tem a ajuda de uma bengala) 
Vestir-se 
0 = Dependente 
1 = Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 
2 = Independente (incluindo botões, fechos e atacadores) 
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Escadas 
0 = Incapaz 
1 = Precisa de ajuda (verbal, física, ajuda carregando) 
2 = Independente para subir e descer 
Tomar banho 
0 = Dependente 
1 = Independente (ou no chuveiro)         
 
                     TOTAL: __ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SF – 36v2 
(Questionário de estado de saúde) 
 
1 - Em geral, diria que a sua saúde é: 
1 = Óptima 
2 = Muito Boa 
3 = Boa 
4 = Razoável 
5 = Fraca 
2 – Comparando com o que acontecia há um ano, como descreve o seu estado  
geral actual: 
1 = Muito melhor 
2 = Com algumas melhoras 
3 = Aproximadamente igual 
4 = Um pouco pior 
5 = Muito pior 
Classificação: 
 0 - 04 – Muito Grave 
 05 -09 – Grave 
 10-14 – Moderado 
 15-19 – Ligeiro 
 20 - Independente 
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3 – Será que a sua saúde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto? 
      Muito   Pouco  Nada 
         Limitado/a           Limitado/a        Limitado/a 
 
a) Actividades violentas (correr, levantar 
pesos, desportos extenuantes, …)                  1       2       3 
b) Actividades moderadas (deslocar uma 
mesa, aspirar a casa, …)       1       2       3 
c) Levantar ou pegar nas compras de  
mercearia         1       2       3 
d) Subir vários lanços de escada      1       2       3 
e) Subir um lanço de escadas       1       2       3 
f) Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se      1       2       3 
g) Andar mais de 1 Km        1       2       3 
h) Andar várias centenas de metros      1       2       3 
i) Andar uma centena de metros       1       2       3 
j) Tomar banho ou vestir-se sozinho/a      1       2       3 
4 – Durante as últimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diárias, algum 
dos problemas apresentados a seguir como consequência do seu estado de saúde? 
     Sempre     A maior parte    Algum    Pouco    Nunca 
              do tempo     tempo     tempo 
 
a) Diminuiu o tempo gasto a 
trabalhar ou noutras actividades       1                    2                   3             4           5 
b) Fez menos do que queria?                       1                    2                   3             4          5 
c) Sentiu-se limitado/a no tipo de 
trabalho ou outras actividades        1                    2                  3             4           5 
d) Teve dificuldade em executar o 
seu trabalho ou outras actividades       1                    2                  3             4           5 
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5 – Durante as últimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diárias, algum  
dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal 
como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)? 
Sempre     A maior parte    Algum    Pouco    Nunca 
              do tempo     tempo     tempo 
 
a) Diminuiu o tempo gasto a 
trabalhar ou noutras actividades       1                    2                   3             4          5 
b) Fez menos do que queria?                       1                    2                   3             4          5 
c) Executou o seu trabalho ou 
outras actividades menos  
cuidadosamente do que era costume      1                    2                   3             4          5 
6 – Durante as últimas 4 semanas, em que medida é que a sua saúde física ou  
problemas emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a 
família, amigos, vizinhos ou outras pessoas? 
1 = Absolutamente nada 
2 = Pouco 
3 = Moderadamente 
4 = Bastante 
5 = Imenso 
7 – Durante as últimas 4 semanas teve dores? 
1 = Nenhumas 
2 = Muito fracas 
3 = Ligeiras 
4 = Moderadas 
5 = Fortes 
6 = Muito fortes 
8 – Durante as últimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu  
trabalho normal ou actividades diárias? 
1 = Absolutamente nada 
2 = Pouco 
3 = Moderadamente 
4 = Bastante 
5 = Imenso 
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9 – Quanto tempo, nas últimas 4 semanas:  
Sempre     A maior parte    Algum    Pouco    Nunca 
              do tempo     tempo     tempo 
 
a) Se sentiu cheio/a de vitalidade?               1                    2                  3             4             5 
b) Se sentiu muito nervoso/a                        1                    2                  3             4             5 
c) Se sentiu tão deprimido/a que 
nada o/a animava?                                       1                     2                  3            4             5 
d) Se sentiu calmo/a e tranquilo/a?              1                     2                  3            4             5 
e) Se sentiu com muita energia?                  1                     2                  3            4             5 
f) Se sentiu deprimido/a?                              1                     2                  3            4             5 
g) Se sentiu estafado/a?                               1                     2                  3            4             5 
h) Se sentiu feliz?                                         1                     2                  3            4             5 
i) Se sentiu cansado/a?                                1                     2                  3            4             5 
10 – Durante as últimas 4 semanas, até que ponto é que a sua saúde física ou  
problemas emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos  
ou familiares próximos)? 
1 = Sempre 
2 = A maior parte do tempo 
3 = Algum tempo 
4 = Pouco tempo 
5 = Nunca 
11 - Por favor, diga em que medida são verdadeiras ou falsas as seguintes afirmações: 
         Absoluta/      Verdade      Não sei      Falso      Absoluta/   
          verdade                                                               falso 
 
a) Parece que adoeço mais 
facilmente do que os outros                  1                     2                3               4                5 
b) Sou tão saudável como  
qualquer outra pessoa                          1                     2                3               4                5 
c) Estou convencido/a que a  
minha saúde vai piorar                         1                     2                3               4                5 
d) A minha saúde é 
óptima                                                  1                      2                3               4               5 
             
  
a15 
CES - D 
 
(Avaliação de sintomas/comportamentos depressivos) 
 
Durante a semana passada: 
Nunca ou 
muito 
raramente 
Ocasionalmente 
Com 
alguma 
frequência 
Com muita 
frequência 
ou sempre 
1. Fiquei aborrecido/a com coisas que 
habitualmente não me aborrecem 
    
2. Não me apeteceu comer; estava sem 
apetite 
    
3. Senti que não conseguia livrar-me da 
neura ou da tristeza, mesmo com a ajuda 
da família ou dos amigos 
    
4. Senti que valia tanto como os outros     
5. Tive dificuldade em manter-me 
concentrado no que estava a fazer 
    
6. Senti-me deprimido     
7. Senti que tudo o que fazia era um 
esforço 
    
8. Senti-me confiante no futuro     
9. Pensei que a minha vida tinha sido um 
fracasso 
    
10. Senti-me com medo     
11. Dormi mal     
12. Senti-me feliz     
13. Falei menos do que o costume     
14. Senti-me sozinho     
15. As pessoas foram desagradáveis ou 
pouco amigáveis comigo 
    
16. Senti prazer ou gosto na vida     
17. Tive ataques de choro     
18. Senti-me triste     
19. Senti que as pessoas não gostavam 
de mim 
    
20. Senti falta de energia     
 
 
                                                                                                                                                                  TOTAL: __ 
 
 
 
 
 
 
Classificação: 
 0 – 14 – Sem ou baixo risco de depressão 
 15 – 21 – Depressão ligeira a moderada 
 > 21 – Possibilidade de depressão major 
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AVALIAÇÃO DA INGESTÃO ALIMENTAR - RECORDAÇÃO DAS 24H PRECEDENTES 
 
 
 
DATA: __ / __ / ____ 
 
HORAS ALIMENTOS PORÇÃO QUANTIDADE CÓDIGO 
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ANEXO 2: Aprovação da Comissão de Ética para a Saúde do Hospital de São João 
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